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RESUMO
Os autores estudaram a marcha de 14 pacientes com amputações unilaterais
parciais do pé, Chopart e transmetatarsiana, através do podobarômetro F-Scan®,
para determinar a duração do passo, a distribuição do pico de pressão máxima, o
impulso vertical, a velocidade e a trajetória do baricentro (COP), nas situações:
sem calçado, com palmilha plana e com prótese de Chopart. A análise dos resultados
demonstrou que o tempo total do passo do lado amputado, nos dois grupos, é
menor do que o dos pés não-amputados, nas três situações. A utilização de
palmilhas não produz alterações e o uso de próteses aumenta significantemente o
tempo de duração do passo, em ambos os pés. Os picos de pressão máxima nos
pés amputados são superiores aos dos pés não-amputados, nos dois grupos de
pacientes, nas três situações estudadas. O uso de palmilhas e próteses reduz
significantemente os níveis de pressão máxima, em ambos os pés, sendo a
intensidade dessa redução proporcional à rigidez imposta pelo equipamento
utilizado. A localização dos picos de pressão máxima pode ser modificada na
dependência do tipo de órtese ou prótese utilizada, em ambos os pés. O impulso
vertical do solo é menor no lado amputado nos dois grupos; no entanto, é
constantemente maior na amputação do tipo Chopart que na transmetatarsiana.
A velocidade de deslocamento do baricentro no retropé dos pacientes amputados,
nos dois grupos, é menor do que a observada nos pés não-amputados, e não varia
com a utilização das órteses e próteses estudadas.Os pés não-amputados dos
pacientes dos dois grupos apresentam alterações funcionais importantes
manifestadas por desvios das velocidades do baricentro no retro, médio e antepé.
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SUMMARY
Gait was analysed in fourteen unilateral partial foot amputees – Chopart and
transmetatarsal levels – using F-Scan® podobarometer to determine stance time,
peak plantar pressure, vertical ground impulse, speed and trajectory of the centre
of pressure (COP), in 3 different conditions: without shoe, flat insole and Chopart’s
prosthesis. The results showed reduction in the mean duration of stance time at the
affected side, in both groups, in all conditions. The use of insoles does not influence
the stance time, but prosthesis increases the mean duration at ipsilateral and
contralateral side in these 3 different conditions. Amputees feet maximum peak
pressure is greater than no amputees feet. The use of insole and prosthesis decreases
this pressure in 3 situations at both feet significantly. The intensity of this reduction
is proportional to the stiffness imposed by the equipment. Maximum peak pressure
location is variable at both feet and could be modified depending on the type of
orthosis and prosthesis, either at no amputee and amputee feet. Vertical ground
impulse is lower at amputee side in both groups, however always greater in Chopart
group. The deslocation of COP is slower at affected hindfoot in both group and
this velocity does not change with insoles or prosthesis. No amputee feet of both
group show important functional disturbs manifested by deviations of normal
COP velocity at hind, mid and forefoot.
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INTRODUÇÃO
A partir do conhecimento de que o pé normal
se compõe de intrincado sistema de equilíbrio
estático e dinâmico caracterizado pela geometria
osteoarticular associada ao funcionamento com-
binado de inúmeros músculos e seus tendões,
deve ser objetivo das amputações preservar ao
máximo esse equilíbrio, evitando a ocorrência de
deformidades secundárias, das quais se destacam
o eqüinismo e o varismo do retropé, que culminam
com a desestruturação funcional da marcha. Ape-
sar da aceitação universal dos princípios que
acabamos de mencionar, na prática ocorre grande
controvérsia acerca da indicação, da técnica, do
nível e dos recursos ideais para a reintegração
do paciente às atividades habituais1,2,3,4,5,6,7,8,9.
Objetivando melhorar os resultados desses
pacientes, várias modificações técnicas já foram
propostas, incluindo alongamentos e transfe-
rências tendíneas capazes de minimizar os efeitos
do desequilíbrio muscular resultante das abla-
ções10,11, bem como ressecções ou fusões ósseas,
visando aumentar a estabilidade articular do coto
de amputação12.
A avaliação objetiva das pressões plantares,
confirmando as suspeitas clínicas de desvios da
normalidade, pode auxiliar na confecção de ór-
teses ou próteses13. Pela necessidade de mensurar
as pressões na interface pé-calçado, a utilização
de sensores e transdutores que ficam em contato
direto com a planta dos pés se impõe14.
O interesse no conhecimento das alterações
da marcha ocasionadas pelas amputações dos pés,
bem como do impacto funcional ocasionado pelo
uso de órteses e próteses, e a comparação com o
membro contralateral motivaram a elaboração
deste estudo, que pretende analisar pacientes por-
tadores de amputações parciais do pé e comparar
os resultados obtidos através da podobarometria,
com o sistema F-Scan®, versão 4.02, nas condições
sem calçado, com palmilha plana (Figura 1) e com
prótese de Chopart (Figura 2).
Figura 1 – Palmilha Plana
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Figura 2 – Prótese de Chopart
Material e métodos
Nosso material é composto por dados obti-
dos das avaliações podobarométricas de 14
pacientes portadores de amputações parciais
unilaterais dos pés, sendo 8 pacientes (57,1%)
no nível de Chopart (Grupo A) e 6 pacientes
(42,9%) no nível transmetatarsiano (Grupo B).
Método de exame
Todos os exames de podobarometria foram
realizados no Setor de Medicina e Cirurgia do
Pé do Departamento de Ortopedia e Trauma-
tologia da UNIFESP – Escola Paulista de
Medicina, pelo mesmo examinador (CR).
As palmilhas planas e as próteses de Chopart
foram confeccionadas com polipropileno de 4
mm de espessura, pelo mesmo técnico em órteses
e próteses da mesma oficina ortopédica.
Todos os registros de um mesmo paciente
foram obtidos em uma única sessão, visando a
acomodação dos sensores, familiarização do
paciente à metodologia do exame e exclusão
de erros na obtenção dos dados15,16. Realizamos
a troca das palmilhas a cada cinco exames, de
acordo com as recomendações do fabricante,
evitando possíveis incorreções na obtenção dos
dados relativos ao desgaste do material.
Análise estatística
As variáveis foram representadas por média
e desvio-padrão (DP). Foram utilizados testes
paramétricos nas variáveis em que os testes de
normalidade indicaram distribuição normal dos
dados: tempo, pressão máxima e impulso.
A comparação entre os pés não-amputados e
amputados do mesmo paciente foi feita pelo teste
t de Student para amostras relacionadas.
A comparação entre as medidas no mesmo pé
nas três situações foi feita pelo teste de Análise de
Variância com Medidas Repetidas (F).
Quando o teste mostrou resultado signi-
ficante, as diferenças entre as situações foram
localizadas pelo teste de comparações múltiplas
de Newman-Keuls.
As medidas de velocidade mostraram grande
variabilidade, não apresentando, portanto,
distribuição normal; a essas situações foram
aplicados testes não-paramétricos.
A comparação entre os pés não-amputados e
amputados do mesmo paciente foi feita pela Prova
de Wilcoxon (z) para amostras relacionadas. A
comparação entre as medidas no mesmo pé nas três
situações foi feita pela Prova de Friedman (c2).
Quando o teste mostrou resultado significante, as
diferenças entre as situações foram localizadas pelo
teste de contrastes.
Adotou-se o nível de significância de 0,05
(a = 5%). Níveis descritivos (p) inferiores a esse
valor foram considerados estatisticamente
significantes e representados por asterisco (*).
Resultados
Nosso material foi analisado em relação ao
número de passos com registros completos
durante a podobarometria, para cada paciente,
nos dois grupos de amputações. Desta forma,
nos 8 pacientes com amputação de Chopart
consideramos 50 passos (n = 50) e nos 6 pacientes
com amputação transmetatarsiana foram con-
siderados 39 passos (n = 39). Como para cada
paciente o estudo era feito para os dois pés, nas
três situações descritas, o número total de passos
analisados foi 534, sendo 300 para os pacientes
do Grupo A (amputações de Chopart) e 234 para
os pacientes Grupo B (amputações transme-
tatarsianas).
Análise temporal
Nos dois grupos de amputação, nas três
situações analisadas, o tempo de duração total (em
segundos) dos passos dos pés não-amputados foi
maior do que dos amputados (p < 0,001).
A comparação entre os tempos dos passos
nas três situações mostrou diferença estatisti-
camente significante (p < 0,001). Nos dois grupos
de amputação, em ambos os pés, o tempo do
passo com prótese foi significantemente maior do
que com palmilha ou sem calçado (Grupo A – pés
amputados – com prótese: 0,790; palmilha: 0,733;
sem calçado: 0,707 – pés não-amputados – com pró-
tese: 0,951; palmilha: 0,885; sem calçado: 0,895; -
Grupo B – pés amputados – com prótese: 0,733;
palmilha: 0,682; sem calçado: 0,680; pés não-
amputados – com prótese: 0,857; palmilha: 0,767;
sem calçado: 0,760).
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Pico de pressão máxima
Tabela 1
Valores médios do pico de pressão máxima (kg/cm2) e resultados da análise estatística, nos pés amputados
e nos não-amputados, nas três situações analisadas, nos dois grupos de pacientes
Chopart   (n = 50) Transmetatarsiana   (n = 39)
Situação Amputado   Não Estatística Amputado   Não Estatística
Sem calçado 9,162 4,038 p < 0,001 * 6,823 4,518 p = 0,017 *
Palmilha 5,686 3,280 p < 0,001 * 5,633 3,349 p = 0,010 *
Prótese 4,826 3,168 p < 0,001 * 4,349 3,721 p = 0,176
Estatística p < 0,001a p < 0,001b p <  0,001a p < 0,001a
a: Sem calçado ¹ Palmilha ¹ Prótese
b: Sem calçado ¹ (Palmilha = Prótese)
Localização do pico de pressão máxima
Ilustração 1 – Representação gráfica das localizações dos picos de pressão máxima, nos dois grupos de pacientes, nos pés
amputados e não-amputados, nas três situações analisadas
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Impulso
Tabela 2
Valores médios do impulso (kg/s) e resultados da análise estatística, nos pés amputados e nos
não-amputados, nas três situações analisadas, nos dois grupos de pacientes
Chopart   (n = 50) Transmetatarsiana   (n = 39)
Situação Amputado   Não Estatística Amputado   Não Estatística
Sem calçado 48,572 57,188 p = 0,003 * 34,895 52,203 p < 0,001 *
Palmilha 52,646 53,660 p = 0,700 35,610 48,356 p = 0,001 *
Prótese 51,346 60,762 p = 0,026 * 28,877 60,497 p < 0,001 *
Estatística p = 0,015c p < 0,001b p <  0,001a p < 0,001b
a: (Sem calçado = Palmilha) ¹ Prótese
b: Sem calçado  ¹ Palmilha  ¹ Prótese
c: Sem calçado  ¹ (Palmilha = Prótese)
Tabela 3B
Valores médios da velocidade absoluta de deslocamento (cm/s) do centro de pressão e resultados da
análise estatística na região do mediopé, antepé e velocidade total dos pés não-amputados,
nas três situações analisadas, nos dois grupos de pacientes
Chopart   (n = 50) Transmetatarsiana   (n = 39)
Situação Mediopé Antepé Total Mediopé Antepé Total
Sem calçado 20,553 33,880 23,880 26,388 27,697 26,304
Palmilha 19,811 29,319 23,613 22,344 28,741 26,039
Prótese 17,447 33,403 22,119 21,570 20,528 23,678
Estatística p = 0,185 p = 0,124 p = 0,025a p = 0,363 p < 0,001b p < 0,001a
 a: (Sem calçado = Palmilha) ¹ Prótese
 b: Sem calçado ¹ Palmilha  ¹ Prótese
Tabela 3A
Valores médios da velocidade absoluta de deslocamento (cm/s) do centro de pressão e resultados
da análise estatística na região do retropé, nos pés amputados e nos não-amputados,
nas três situações analisadas, nos dois grupos de pacientes
Chopart   (n = 44) Transmetatarsiana   (n = 33)
Situação Amputado   Não Estatística Amputado   Não Estatística
Sem calçado 15,145 37,425 p < 0,001 * 12,666 32,205 p < 0,001 *
Palmilha 11,686 52,687 p < 0,001 * 12,426 43,260 p < 0,001 *
Prótese 20,800 45,357 p < 0,001 * 12,643 40,710 p < 0,001 *
Estatística p = 0,449 p = 0,010b p = 0,362 p = 0,013a
a: Sem calçado ¹ (Palmilha = Prótese)
b: (Sem calçado = Prótese) ¹ Palmilha
Note-se que o n = número de passos completos analisados foi menor, nos dois grupos, pois foram excluídos os dados nos quais
não houve deslocamento do COP.
Deslocamento do centro de pressão (COP) –
Velocidade relativa ao retropé
Deslocamento do centro de pressão (COP) –
Velocidade relativa ao mediopé e antepé e
velocidade total dos pés não-amputados
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Tabela 4
Distribuição das freqüências relativas (%), nos dois grupos de amputação, em ambos os pés, nas três situações
estudadas (1 = sem calçado, 2 = com palmilha, 3 = com prótese)
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Amputado 14 2 14 74 86 52 12 12 12 22
Chopart Não 8 6 14 2 56 62 58 34 32 26 2
Amputado 15 18 44 49 41 41 33 36 23
Transmetatarsiana Não 2,5 15 18 18 67 77 56 15 5,2 26
Ilustração 2 – Representação gráfica dos padrões de deslocamento observados
Localização do centro de pressão (COP)
Discussão
A análise dos nossos resultados relativa à
duração do passo demonstrou que nos dois
grupos de pacientes o tempo total do passo do
lado amputado era menor que o do pé normal,
nas três situações estudadas.
Na observação clínica da marcha de pacientes
protetizados com amputações dos membros
inferiores, acima ou abaixo do joelho, constata-
mos haver pouca transferência de peso corporal
para o lado afetado, diminuindo sensivelmente
a duração da fase de apoio unilateral17,18,19,20,21,22,23.
Essa disfunção seria atribuída à redução dos
influxos nervosos proprioceptivos pós-ampu-
tação. Embora saibamos que as dimensões
reduzidas das áreas de contato do coto de
amputação com o solo contribuem para a redução
da duração do passo nos pés amputados, como
já observado por Hirsch (1996) e por Pinzur
(1997), surpreendentemente, observamos que a
duração do passo dos pacientes do Grupo A, que
têm menores dimensões dos cotos de amputação,
foi significantemente maior, tanto do lado
amputado como do normal,  que a pacientes do
Grupo B, nas três situações analisadas. É provável
que a área seja apenas um dos importantes fatores
envolvidos na readaptação dos cotos de ampu-
tação às condições biomecânicas que acabam por
se fazer manifestar na duração do passo. Devem
figurar também nesse cenário as diferenças de
ressecção de tecidos – especialmente ósseo – nas
diferentes amputações. A permanência de peças
ósseas e musculatura correspondente pode
auxiliar ou, quem sabe, prejudicar, o novo
equilíbrio funcional que deve se estabelecer. Nas
duas modalidades de amputação estudadas
ocorreram reduções substanciais na duração do
passo com relação aos lados não-amputados dos
mesmos indivíduos nas condições estudadas; no
entanto, essa redução foi mais importante nos
amputados do tipo Chopart (17% a 20% de
redução média na duração dos passos) do que
nos portadores de amputações transmetatarsianas
(10% a 14% de redução média). Intuitivamente,
pode ser esperado aumento do tempo de duração
do passo sempre que for adicionado qualquer
"equipamento auxiliar para a marcha" ao pé sem
calçado. É natural imaginarmos que a dinâmica
do passo se dê de forma um pouco mais lenta,
mesmo durante o uso de um simples calçado, por
indivíduos não amputados. Os benefícios obtidos
pela redução das pressões nas plantas dos pés
com o uso dos calçados exigem esse pequeno
tributo de todos quantos queiram se utilizar
deles. Também é intuitivo esperar alterações mais
intensas quanto mais rígidas e abrangentes forem
as órteses. Quanto mais limitações à movi-
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mentação normal forem impostas pela órtese ou
prótese, maior será a duração do passo corres-
pondente. Essas considerações teóricas já foram
comprovadas por outros autores que constataram
significante aumento do tempo do passo em
usuários de próteses24,25.
Em nosso estudo, a palmilha utilizada
aproximou-se muito da condição de pé "sem
calçado" quanto à duração do passo. Por sua
ação de impulsão e por sua flexibilidade, não
limita os movimentos do tornozelo e pé. Por
isso, não foram observadas diferenças estatis-
ticamente significantes entre os tempos de
duração dos passos, tanto nos lados amputados
quanto nos não-amputados. A prótese, por outro
lado, face à sua relativa rigidez, produziu ele-
vação substancial – estatisticamente significante
– nos tempos de duração dos passos em ambos
os pés26,27.
O pico de pressão máxima (Tabela 1)  nos
pés amputados foi maior que nos pés não-
amputados, nos dois grupos de pacientes, nas
situações estudadas, exceto na amputação
transmetatarsiana durante o uso de prótese
quando comparada com os pés não-amputados
dos mesmos pacientes também sob uso das
mesmas próteses24,28,29.
Comparando-se os picos de pressão máxima
dos pés amputados nos dois grupos de pacientes,
observamos valores, em média, maiores no Grupo
A do que no Grupo B. Considerando-se as
dimensões menores dos cotos de amputação dos
pacientes de nível Chopart em relação aos
portadores de amputações transmetatarsianas,
justificam-se esses achados, uma vez que o conceito
de pressão depende diretamente da força e
inversamente da área em que essa força é aplicada.
Obtivemos pressões significantemente
menores, tanto nos pés amputados quanto nos
sadios, quando se utilizam calçados e, especial-
mente, quando no interior destes incluem-se
palmilhas ou próteses. Nos pés amputados dos
pacientes dos Grupos A e B, a pressão máxima na
situação sem calçado foi maior do que com
palmilha e esta foi maior do que com prótese,
ambas de modo significante, demonstrando que
as próteses foram mais eficazes na redução da
pressão plantar28. Nos pés não-amputados dos
pacientes dos dois grupos, as pressões plantares
na situação sem calçado foram significantemente
maiores do que nas outras duas situações,
revelando que o uso da palmilha e da prótese foi
determinante na redução das pressões plantares
também nos pés não-amputados, e é fundamental
na proteção da extremidade não-amputada e na
prevenção da amputação bilateral nos pés de risco
de pacientes com neuropatias periféricas29.
Brown (1996), em seu estudo com voluntários
não-amputados, observou que as quatro pal-
milhas testadas reduziram as pressões plantares
na região do antepé, calcanhar e segundo ao
quinto metatarsianos e aumentaram a pressão no
mediopé, e que tais considerações devem ser alvo
de nossa atenção no momento de prescrever uma
órtese, com o que concordamos.
O estudo da localização do pico de pressão
máxima (Ilustração 1) nos pés amputados dos
pacientes do Grupo A revelou pressões quase duas
vezes maiores no retropé lateral do que no
retropé central, na situação sem calçado. Tal
distribuição atribui-se ao desequilíbrio muscular
da articulação do tornozelo, favorecendo o apoio
plantar na face lateral do pé4,9 e a perda dos
influxos nervosos proprioceptivos ocorrida após
a amputação20.
Com o uso da palmilha, houve uma inversão
das localizações dos picos de pressão nos pés
amputados dos pacientes deste grupo, ocorrendo
predominantemente no retropé central. Com a
prótese, houve uma distribuição mais eqüitativa
nas localizações dos picos de pressão máxima
entre o retropé central e lateral. As alterações
observadas com o uso das palmilhas e próteses
para esse nível de amputação não encontraram
suporte na literatura, mas acreditamos ser de
suma importância em nossa prática diária.
O estudo da localização do pico de pressão
máxima nos pés amputados dos pacientes do
Grupo B demonstrou que, na situação sem calçado
e com palmilha, as maiores incidências ocorrem
no mediopé medial e que o uso da prótese
modifica essa distribuição, fazendo incidir
predominantemente no retropé lateral28.
O estudo da localização do pico de pressão
máxima nos pés não-amputados dos pacientes
dos dois grupos revelou distribuição relativa-
mente uniforme entre hálux, I e II metatar-
sianos e antepé, e predomínio no retropé, na
situação sem calçado. Com o uso da palmilha
e da prótese, houve aumento da incidência da
localização do pico de pressão máxima no hálux
e redução no retropé.
Nos pacientes deste estudo são válidas as
observações feitas por Mueller (1997) sobre os
cuidados preventivos para os pés de pacientes  de
risco como os diabéticos, e confirmam-se os
achados de Brown et al. (1996), referentes ao
benefício do uso de órteses na diminuição da
pressão plantar numa determinada região, apesar
da sua elevação em outras regiões plantares.
O impulso vertical corresponde à força de
reação do solo exercida na planta dos pés em
determinado espaço de tempo30 e, de modo geral,
indica a carga imposta ao pé em determinada
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circunstância, podendo ser calculado a partir da
integral da curva Força x Tempo que representa,
em última análise, a área compreendida sob a
curva desenhada no gráfico já referido.
Se parece razoável admitir que as ampu-
tações, pelas próprias alterações geométricas,
estruturais e funcionais impostas, determinam o
aumento das forças no pé amputado, e sendo
admissível a substancial redução do tempo de
duração dos passos em ambos os grupos de
amputados, é possível imaginar que o impulso
sobre os cotos de amputação possam até estar
reduzidos. Para isso, basta que o aumento das
forças seja neutralizado pela redução do tempo
em que podem exercer sua ação na planta dos
pés. Fica claro, ao se observar as magnitudes das
forças e do tempo, que se trata de recurso
importante na regulação fina da biomecânica da
marcha do paciente amputado, sem o qual seria
praticamente impossível garantir a existência de
cotos indolores, funcionais e livres de escaras e
úlceras recidivantes e incuráveis. O impulso
(Tabela 2)  nos pés amputados foi, em média,
menor do que nos pés não-amputados, nas três
situações analisadas, nos dois grupos de
pacientes, e isso se deveu às causas apontadas
acima. O impulso nos pacientes do Grupo A foi,
em média, maior que no Grupo B, tanto para os
pés amputados como para os contralaterais, e esse
resultado atribui-se, provavelmente, à maior
assimetria da marcha, com pior transferência de
peso corporal nos pacientes com amputações de
Chopart para o lado lesado.
No Grupo A, o impulso do pé amputado sem
calçado foi menor do que com palmilha e prótese,
demonstrando menor descarga de peso nessa
situação, provavelmente como um mecanismo de
proteção sensório-motor. O impulso do membro
contralateral foi significantemente diminuído com
o uso da palmilha e significantemente aumentado
com o uso da prótese. Tais modificações somente
podem ser explicadas por alterações da biome-
cânica da marcha, já descritas anteriormente.
Nos pacientes do Grupo B, o impulso do pé
amputado foi significantemente menor com
prótese, provavelmente pela contenção das forças
que agem no tornozelo, na fase de elevação do
calcâneo e desprendimento do pé, imposta pela
rigidez da prótese. Nossas observações contra-
riam as conclusões de Balmaseda et al. (1988),
que descreveu um acréscimo importante do
impulso com uso de órtese rígida para tornozelo,
em seu estudo com voluntários não-amputados.
Em relação à velocidade de deslocamento do
baricentro (COP) no retropé (Tabela 3A), foram
excluídos da análise estatística aqueles passos com
padrão "sem deslocamento". Desta forma, para
essa variável, o número de passos analisados foi
menor (44 para o Grupo A e 33 para o Grupo B).
A velocidade de deslocamento do COP no
retropé foi, em média, maior nos pés não
amputados, nos dois grupos de pacientes, nas
três situações estudadas.
Nos dois grupos, não se modificou de modo
significante nos pés amputados, em nenhuma das
condições testadas. Esse fato esclarece importante
ponto do novo equilíbrio dinâmico imposto pelas
amputações. As velocidades de deslocamento do
baricentro nos cotos de amputação, tanto nas
amputações de Chopart quanto nas amputações
transmetatarsianas, situam-se em patamares
inferiores aos que seriam esperados para a
velocidade média total dos pés não-amputados
nas três condições estudadas, o que pode estar
indicando que, além da redução do tempo de
duração do passo, a redução da velocidade de
deslocamento do baricentro participaria da
redução do impulso total no pé amputado. Além
disso, a redução da velocidade  de deslocamento
do baricentro permite que as pressões
relativamente altas que se observam nos cotos
de amputação não "estacionem" em determinados
pontos plantares, que passariam a ser
identificados como verdadeiros focos de
complicações. Ao se utilizar de velocidades
francamente mais baixas do que as observadas
nos pés não-amputados, os pés amputados
estariam exercendo importante controle na
distribuição das cargas, já que, acompanhando
altas velocidades, sempre existem locais onde o
baricentro se retarda e permanece por deltas
temporais mais amplos. Porém, nos pés não-
amputados dos pacientes do Grupo A, a velo-
cidade do baricentro se elevou significantemente
com o uso da palmilha, e nos pés não-amputados
dos pacientes do Grupo B, mostrou-se signifi-
cantemente menor na situação sem calçado.
Em relação à velocidade de deslocamento do
baricentro (COP) do mediopé (Tabela 3B) nos pés
não-amputados, não foi encontrada diferença
estatisticamente significante nos pacientes dos
dois grupos, nas três situações analisadas.
Entretanto, os valores encontrados neste estudo
são menores que a velocidade de deslocamento
do retro e antepé, e contrariam os achados de
Katoh (1983) et al., que a descreveram como sendo
muito maior no mediopé.
Em relação à velocidade de deslocamento do
baricentro (COP) do antepé (Tabela 3B) nos pés
não-amputados, não foi encontrada diferença
estatisticamente significante nas três situações
analisadas nos pacientes do Grupo A. No Grupo
B, foi significantemente diminuída pelo uso da
prótese, devido ao aumento da duração do passo
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nessa condição. Novamente contrariando Katoh
et al., a velocidade de deslocamento do antepé
foi muito menor, e não de magnitude semelhante
ao retropé. Em relação à velocidade total de
deslocamento do baricentro (COP) nos pés não-
amputados, houve redução estatisticamente
significante com o uso da prótese nos pacientes
dos dois grupos.
Esses achados sugerem a existência de fatores
compensatórios nos pés não-amputados de
pacientes portadores de amputações de Chopart
e transmetatarsianas, de tal intensidade que
promovem alterações detectáveis no sensível
equilíbrio de velocidades do baricentro nas
regiões do retro, médio e antepé.
Em relação ao tipo de trajetória de desloca-
mento do baricentro (COP) (Tabela 4), observa-
mos que, nos pacientes do Grupo A, os pés
amputados tiveram uma distribuição predomi-
nante do padrão central, nas três situações
analisadas. Nos pés amputados dos pacientes do
Grupo B houve uma distribuição eqüitativa entre
os padrões central e misto. Chamou-nos atenção
o fato de apenas com prótese, nos dois grupos
de pacientes, não ter havido deslocamento do
COP em mais de 20% dos passos dos pés ampu-
tados, e atribuímos esses resultados ao posiciona-
mento e a relativa imobilidade do pé amputado
no interior da prótese. Sua utilização nessas
condições confere características de tal rigidez
ao conjunto que o baricentro se comporta como
se houvesse apenas um "pilão" no lugar do coto
de amputação, no qual não se observam deslo-
camentos do baricentro.
Nos pés não-amputados dos pacientes dos
dois grupos, o deslocamento do COP ocorreu,
nas três situações analisadas, predominantemente
na trajetória central, e em apenas 2,5% dos passos
dos pacientes do Grupo B com padrão normal,
diferindo dos resultados de Katoh et al. (1983).
Essa "centralização" do COP demonstra o
intenso esforço exercido pelas estruturas estáticas
e dinâmicas dos pés, no sentido de manter
equilibrado o passo, apesar das restrições
impostas pelas amputações e pelos recursos
utilizados para melhorar a função de locomoção
desses pacientes.
Conclusões
1. O tempo total do passo do lado am-
putado, nos dois grupos de pacientes, é
menor do que o dos pés não-amputados
nas condições sem calçado, com palmilhas
e com prótese. A utilização de palmilhas
não produz alterações do tempo de
duração dos passos, e as próteses aumen-
tam significantemente esse tempo, tanto
para os pés amputados quanto para os
pés não-amputados.
2. Os picos de pressão máxima nos pés
amputados são superiores aos dos pés
não-amputados, nos dois grupos de
pacientes, nas diversas situações estu-
dadas. O uso de palmilhas e próteses
reduz significantemente os níveis de
pressão máxima, em ambos os pés, sendo
a intensidade dessa redução proporcional
à rigidez imposta pelo equipamento
utilizado.
3. A localização dos picos de pressão é
variável nos pés não-amputados e am-
putados e pode ser modificada, na depen-
dência do tipo de órtese ou prótese utili-
zada.
4. O impulso vertical do solo é menor no
lado amputado de ambos os grupos
estudados com relação ao lado normal;
no entanto, é constantemente maior na
amputação do tipo Chopart do que na
transmetatarsiana.
5. A velocidade de deslocamento do bari-
centro no retropé dos pacientes amputa-
dos, nos dois grupos de amputações, é
menor do que a observada nos pés não-
amputados, e não varia com a utilização
das órteses e próteses estudadas.
6. Os pés não-amputados de pacientes
portadores de amputações de Chopart ou
transmetatarsianas apresentam alterações
funcionais importantes, manifestadas por
desvios das velocidades normais do
baricentro no retro, médio e antepé.
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